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Pathologies consecutives 
a une exposition prolongee 
a la chaleur 


En cas de vague de chaleur, les phenomenes de thermoregulation, 
dont principalement la capacite de suer, peuvent etre tres vite 
debordes notamment chez les sujets ages ou malades gui sont 
exposes alors a des troubles divers dont le plus grave est le coup de 
chaleur. Mortel une fois sur 2, ce dernier peut survenir brutalement 
apres un effort intense chez le sujet jeune ou etre d'installation 
beaucoup plus insidieuse chez la personne agee. 
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L a France a connu au cours de l’ete 2003 une vague 
de chaleur sans precedent qui a entraine une sur- 
mortalite d’une importance exceptionnelle puisque 
le nombre cumule des deces entre le 1" et le 20 aout 
depasse de 14 800 le nombre attendu (moyenne des 3 
annees precedentes sur la meme periode). 1,2 Cette sur- 
mortalite est en partie directement liee a l’exposition pro- 
longee a la chaleur, puisque l’hyperthermie peut etre la 
cause initiale du deces, principalement chez les personnes 
agees. II s’agit du coup de chaleur dont les signes princi- 
paux affectent le systeme nerveux central. 

Le coup de chaleur constitue tue dans 50 % des cas et 
est frequemment responsable de sequelles neurologiques 
chez les survivants. En periode caniculaire, les fortes tem- 


peratures peuvent aussi aggraver des pathologies preexis- 
tantes ou etre responsables de syndromes de moindre 
gravite que le coup de chaleur. Des mesures preventives 
simples et efficaces permettent de se proteger du danger 
que representent les fortes chaleurs. 3 

LA THERMOREGULATION : MECANISMES 
PHYSIOLOGIQUES 

L’homme comme tous les mammiferes est un homeo- 
dierme strict, ce qui signifie qu’il a la capacite de maintenir sa 
temperature interne a un niveau relativement stable, environ 
37 °C, quelles que soientles conditions d’environnement. . . 
dans certaines limites. Deux types de limites doivent etre 
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consideres. Les premieres correspondent a celles au-dela 
desquelles des reactions physiologiques de correction 
sont mises en place : diermolyse au chaud et thermoge- 
nese au froid. Entre ces limites qui definissent la zone de 
confort thermique, et dependent evidemment de l’impor- 
tance de Fhabillement, les ajustements themiiques de l’or- 
ganisme sont regies presque uniquement par le debit san- 
guin cutane. Au-dela de ces limites, dites de confort, les 
effecteurs de la thermoregulation permettent de contenir 
les variations de temperature corporelle centrale (T co ) a 
un niveau faible tant que les secondes limites ne sont pas 
atteintes ; au-dela de celles-d, dites critiques superieure et 
inferieure, T co ne peut etre maintenue et atteint puis 
depasse les valeurs tolerables. Les limites critiques supe- 
rieures et inferieures dependent de parametres biome- 
triques, en particuber le poids, l’age, l’etat de fatigue et de 
sante, l’etat nutritionnel (hydratation et alimentation) etc. 
Normalement, un adulte en bonne sante peut tolerer une 
variation d’environ 3 °C de sa temperature interne sans 
trouble medico-physiologique important. 

La fonction thermoregulatrice induit des reactions de 
defense des que T co s’ecarte de la valeur normale. Au 
chaud, les pertes de chaleur sensibles (liees a la thermore- 
gulation) qui se font au niveau de la peau par deux meca- 
nismes principaux : la temperature cutanee et l’evapora- 
tion sudorale augmentent considerablement tandis que 
les pertes de chaleur insensibles qui correspondent a l’e- 
vaporation de l’eau a travers la peau (perspiration) et au 
niveau du poumon ne varient que tres peu et deviennent 
negligeables. 

Quatre types de tranfert de chaleur 

Les transferts de chaleur entre l’organisme et l’am- 
biance se font de 4 fa^ons differentes. 3 

Par conduction : les transferts de chaleur se font par 
contact direct entre 2 sobdes dont la temperature est dif- 
ferente, la chaleur passant de l’objet chaud a l’objet le plus 
froid proportionnellement a la difference de temperature 
entre les 2 objets et en fonction des proprietes thermiques 
du corps en contact avec la peau. Les pertes thermiques 
par conduction comptent, en conditions normales, pour 
10 a 15 °/o des pertes thermiques totales mais elles peu- 
vent etre considerees comme negligeables en environne- 
ment chaud. 

Par convection : les transferts d’energie thermique se 
font par contact avec ou au sein d’un fluide, gazeux ou 
liquide, ils dependent egalement du gradient de tempera- 
ture entre la peau et le fluide a son contact. En condition 
normale, 15 % des transferts de chaleur se font par 
convection avec Fair. Comme le fluide au contact de la 
peau, le plus souvent Fair, s’equilibre en temperature avec 
celle-ci, les transferts par convection tendent a s’amenui- 
ser avec le temps sauf si Fair est renouvele ce qui depend 
de Fhabillement et du vent. Les echanges par convection 
sont beaucoup plus importants dans l’eau que dans Fair. 


Quand la temperature de Fair est tres elevee, les transferts 
par convection deviennent positifs, ce sont des gains ! 

Par radiation, ou rayonnement : le corps humain perd 
et gagne de la chaleur avec son environnement par 
echange de rayonnement infrarouge. Les echanges radia- 
tifs peuvent avoir un bilan net positif (gain de chaleur) 
par exposition au soleil, a un four, a des spots lumineux 
par exemple, ou bien negatif (pertes de chaleur), la nuit 
par exemple. Les echanges par radiation representent 
habituellement 55 a 65 % des pertes de chaleur, mais en 
environnement chaud, le bilan de ces echanges peut ega- 
lement etre positif. 

Par evaporation : c’est le processus le plus complexe a 
comprendre puisque c’est la transition de phase liquide- 
gaz qui absorbe l’energie diermique, ce qui implique que 
c’est l’evaporation de la sueur qui refroidit et non sa pro- 
duction. C’est un moyen extremement efficace pour dissi- 
per la chaleur (1 g d’eau emmene 2,45 KJ en se vapori- 
sant) et le seul utilisable en environnement tres chaud a 
condition que l’evaporation de la sueur soit realisee au 
niveau de la peau. Pour cela il faut que Fair au contact de la 
peau soit capable d’ absorber de la vapeur d’eau, c’est-a- 
dire qu’il soit chaud et peu humide. Comme pour les 
transferts par convection, les echanges par evaporation 
dependent du renouvellement de Fair au contact de la 
peau qui tend a se charger en humidite. Environ 20 % de 
la chaleur corporelle est evacuee par evaporation (respira- 
toire et cutanee) lorsque le corps est au repos en normo- 
thermie, mais en conditions extremes on peut produire 
plus de 1 litre de sueur par heure, dontl’evaporation suffit 
a peine a maintenir l’equilibre thermique ! 

L'adaptation a la chaleur 

Au cours des vagues de chaleur, le bilan des transferts 
de chaleur entre le corps et son environnement par 
conduction, convection et radiation devient positif (sur- 
tout en plein soleil), quand la temperature ambiante 
depasse 37 °C. II se produit alors une augmentation du 
debit sanguin cutane qui a 3 effets fondamentaux : 1. une 
augmentation des transferts de chaleur entre les zones 
centrales de l’organisme (noyau thermique) et la surface 
cutanee ; 2. une augmentation de la temperature de la 
peau, ce qui favorise les transferts de chaleur vers l’am- 
biance ; et 3. elle favorise la production sudorale, la sueur 
etant prelevee dans le secteur circulant. A ce moment, l’e- 
vaporation sudorale est le seul moyen de perdre de la cha- 
leur. L’augmentation du debit sanguin cutane se fait nor- 
malement aux depens du debit cardiaque. II faut noter 
que dans ces conditions, les effets conjugues de l’augmen- 
tation du debit cardiaque et de la diminution du volume 
sanguin plasmatique, liee aux pertes sudorales, peuvent 
gener l’adaptation cardiovasculaire aux changements de 
position par exemple, un effet amplifie par la digestion. 

Pour favoriser ces echanges par evaporation, il faut que 
la personne soit capable de produire de la sueur, done ne 


1299 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


PATHOLOGIES LIEES A LA CHALEUR PATHOLOGIES SPECIFIQUES 


soit pas deshydratee et que Fair qui Fentoure soit brasse 
de fayon a apporter en permanence un air aussi sec que 
possible au contact du film de sueur couvrant la peau. 
Cela est un point important puisque c’est le role des venti- 
lateurs qui ameliorent l’evaporation sudorale (effet bene- 
fique) mais augmentent aussi les transferts positifs par 
convection quand Fair est tres chaud (effet negatif) ; le 
premier effet est de loin plus important que le second a 
condition que le sujet soit effectivement en mesure de 
suer, ou a defaut, asperger d’eau regulierement de fay on a 
toujours presenter une surface humide. 

La secretion sudorale normale represente plus de 
500 mL par 24 heures et contient environ 40 mmoles/L 
de sodium, 7 mmoles/L de potassium et 35 mmoles/L de 
chlore. 3 Elle peut augmenter de fay on considerable avec 
la chaleur pour atteindre des valeurs de 5 a 10 L/j, voire 
plus si les deficits sont compenses en permanence. En 
effet, un deficit en eau se constitue quasi-obligatoirement 
si l’acces libre et facile a une source d’eau appetente n’est 
pas possible. II a ete montre que la qualite de cette eau 
conditionnait les quantites absorbees spontanement pour 
se rehydrater : une temperature fraiche et un gout agrea- 
ble (sucre) augmentent notablement les volumes ingeres. 
Par ailleurs, l’adaptation a l’environnement chaud s’ac- 
compagne d’une diminution de la sensation de soif a 
meme niveau d’hydratation ce qui provoque un etat de 
« deshydratation chronique ». Cet etat ne peut etre com- 
pense que par la prise d’un volume de boisson superieur a 
ce qu’il faut pour etancher la soif : il faut boire avant la soif 
et plus que la soif. Dans ce cas, c’est la diurese qui doit ser- 
vir d’indicateur de la qualite de la rehydratation. Sauf 
contre-indication forte (insuffisance cardiaque ou renale), 
il faut obtenir que l’hydratation soit suffisante pour main- 
tenir une diurese normale (1 L/j). 


Niveaux de gravite des effets sanitaires 
de la chaleur 



EFFETS 

DE LA CHALEUR 

SYMPTOMES 

1 niveau 1 

Coup de soleil 

Rougeurs et douleurs, dans les cas 
graves gonflements vesicules, fievre 
cephalees 

1 Niveau 2 

Crampes 

Spasmes douloureux, forte 
transpiration 

1 Niveau 3 

Epuisement 

Forte transpiration, faiblesse, 
froideur et paleur de la peau, 
pouls faible, evanouissements 
et vomissements 

1 Niveau 4 

Coup de chaleur 

Temperature du corps elevee, peau 
seche et chaude, signes 
neurologiques 


itiiHff D 'a pres ref n°6. 


L’adaptation ameliore la tolerance a la chaleur : psycho- 
logique mais aussi physiologique en diminuant la tempe- 
rature de declenchement de la sudation et en augmentant 
la production sudorale pour un meme stimulus. L’adapta- 
tion a la chaleur s’accompagne done d’une augmentation 
de la production sudorale ; dans certaines conditions, 
celle-ci peut favoriser la deshydratation. L’adaptation a la 
chaleur induite par exposition a un environnement chaud 
demande du temps, au moins une semaine. 

Par ailleurs, la sueur etant riche en sels, quand les 
apports hydriques necessaires a compenser les pertes 
sudorales depassent 2 L/j, il convient de s’assurer que la 
personne conserve un apport en sels mineraux suffisant, 
e’est-a-dire soit conserve une alimentation solide quanti- 
tativement normale, soit absorbe des boissons minerali- 
sees (jus de fruit, eaux enrichies en sel, potages . . .). 

IMPACT DU VIEILLISSEMENT 
ET DES POLYPATHOLOGIES 

Le vieiUissement et les maladies dont souffrent les per- 
sonnes agees ont plusieurs impacts sur les capacites de 
l’organisme a s’adapter a une vague de chaleur. 

Ils reduisent la sensation de chaleur percue. En effet, 
les sujets ages ne ressentent le besoin de se proteger qu’a- 
pres une elevation de plusieurs degres de leur tempera- 
ture cutanee moyenne, 4 parfois 3 a 5 °C, alors que chez les 
sujets jeunes, les mecanismes de protection se mettent en 
place des qu’elle augmente de 0,5 °C. Il y a done un paral- 
lelisme entre la reduction de la perception de la soif et la 
reduction de la perception de la chaleur. Cet effet est 
amplifie chez les personnes souffrant d’une maladie 
neurodegenerative qui ont la baisse la plus importante 
des reflexes de protection. 

La reponse hypothalamique a une agression thermique 
est retardee et ecretee, si bien que les personnes agees 
commencent a transpirer a des temperatures centrales 
plus elevees. Les drogues psychodysleptiques contri- 
buent a retarder la reponse hypothalamique tandis que les 
medicaments a activite anticholinergique reduisent la 
production sudorale a un meme stimulus. La prise au long 
cours de ces classes medicamenteuses est un facteur de 
risque vis-a-vis du coup de chaleur, clairement identifie 
dans les etudes epidemiologiques cas-temoin. 

De nombreuses glandes sudoripares se fibrosent, ce 
qui peut limiter les capacites de production sudorale et il 
existe des inegalites fonctionnelles liees a des effets 
« shunts » dans le reseau capillaire sous-cutane. De plus, 
les capacites de vasodilatation du reseau capillaire sous- 
cutane, indispensable pour augmenter le debit sudorah 
sont reduites. La dysautonomie frequente lors du vieillis- 
sement ou au cours de l’evolution des maladies neurode- 
generatives et du diabete, limite les capacites d’ajustement 
de la frequence cardiaque necessaire a la vasodilatation 
cutanee. 5 Les medicaments ayant un impact indirect sur la 
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frequence et le debit cardiaque ((3-bloquant, calcium-blo- 
quant. . .) sont un facteur de risque particulier de meme 
que les diuretiques qui agissent sur la volemie. 

Enfin, l’existence d’une dependance physique mal 
compensee par des aides infomielles ou professionnelles 
limite aussi les possibility d’adaptation physique a des 
periodes caniculaires (changement de vetements, adapta- 
tion des protections contre le soleil. . .). 

LES PATHOLOGIES SPECIFIQUES 
PROVOQUEES PAR LA CHALEUR 


II existe plusieurs niveaux de gravite de ces patholo- 
gies, depuis les pathologies mineures jusqu’au « coup de 
chaleur ». L’Institut de veille sanitaire a retenu une classifi- 
cation des niveaux de gravite ( v . tableau). Le premier 
signe est souvent l’apparition d’une fatigue anormale. 

Les pathologies mineures 

La dermite due a la chaleur 

H s’agit d’une eruption tres irritante, rouge, maculo- 
papuleuse. Elle se produit le plus souvent sur les parties 
du corps reconvenes par les habits. Elle est due a un phe- 
nomene de maceration liee a la sudation pendant les 
periodes chaudes et humides. Cette manifestation est plus 
frequemment observee chez les enfants ; cependant, les 
adultes portant des tissus synthetiques (en particuher a 
usage sportif), peuvent egalement presenter cette erup- 
tion liee a la chaleur qui peut faire le fit d’une infection sta- 
phylococcique secondaire. 

Prevention, traitement : le meilleur traitement est de 
mettre le patient dans une zone fraiche et moins humide. 
La prevention comprend le fait de porter ou habiller les 
enfants ou personnes agees avec des vetements propres, 
legers qui absorbent l’humidite, d’eviter les cremes et les 
poudres qui peuvent bloquerles glandes sudoripares. Des 
antihistaminiques peuvent etre employes pour traiter le 
prurit et la chlorhexidine pour nettoyer et desinfecter les 
zones atteintes. 7,8 

L'oedeme des extremites 

II resulte de la vasodilatation peripherique induite par 
la chaleur. L’augmentation du debit sanguin par elargisse- 
ment du diametre des vaisseaux augmente la pression 
hydrostatique. L’oedeme du a la chaleur survient principa- 
lement chez les patients ayant des alterations vasculaires 
liees a l’hypertension, au diabete, aux atteintes vasculaires 
peripheriques et done plus frequemment chez les fem- 
mes, les personnes agees etles personnes peu actives. 

Prevention et traitement : il faut aider au drainage vei- 
neux des membres oedematies en surelevant les jambes et 
en incitant la personne a faire un exercice doux (marche) 
aux heures ff arches de la joumee. 79 Les diuretiques n’ont 
pas fait la preuve de leur efficacite dans cette indication, ils 


sont a proscrire si la capacite de rehydratation spontanee 
de la personne n’est pas optimale. 

Les crampes de chaleur 

Ce sont des spasmes douloureux survenant principale- 
ment dans les muscles squelettiques des bras et des jam- 
bes ou les muscles abdominaux. Elies sont considerable- 
ment favorisees par l’effort musculaire en environnement 
tres chaud tel que la competition sportive, la lutte contre 
l’incendie, les travaux de construction. Typiquement, les 
crampes surviennent a 1’ arret de l’activite. Ces crampes 
resultent de troubles de la repartition des ions sodium, 
potassium, magnesium, et calcium entre les secteurs intra- 
et extracellulaires. 

Prevention et traitement-. il faut placer le patient au repos, 
dans un lieu ffais et corriger les desordres hydroelectroly- 
tiques en lui faisant boire lentement une boisson de rehy- 
dratation. 710 

La syncope due a la chaleur 

Elle survient principalement a l’arret d’un effort phy- 
sique intense realise en environnement chaud. Il peut 
exister des prodromes a type de nausees, vertiges, trouble 
de la vision, puis perte de connaissance. La perte de 
connaissance est breve et limitee : ce sont typiquement 
des hypotensions orthostatiques. Les patients recuperent 
tres vite apres s’etre allonges. Les personnes agees sont 
plus a risque de faire une syncope due a la chaleur en rai- 
son de la diminution de l’elasticite et de la reponse de 
leurs systemes cardiovasculaires. 

Prevention et traitement : Il consiste a placer le patient dans 
un environnement ffais et a lui donner a boire. En cas de 
position debout prolongee par la chaleur, il faut conseiller de 
flechir regulierement les jambes et de boire en abondance. 79 

L'epuisement du a la chaleur 

L’epuisement provoque par la chaleur est plus invali- 
dant que les maladies decrites precedemment. Il est pro- 
voque par une perte excessive d’eau et de sels a la suite 
d’une exposition prolongee a la chaleur. La T co est gene- 
ralement elevee mais sans atteindre 40 °C. Les symptomes 
peuvent inclure faiblesse voire epuisement, maux de tete, 
vertiges, nausees, vomissements, tachycardie, hypotension 
et tachypnee, trouble inhabituel du sommeil. 11 n’y a pas 
d’anomalie neurologique significative. Cette symptomato- 
logie peu specifique et la possibilite de survenue d’un 
coup de chaleur rend particulierement dangereuse cette 
pathologie chez le sujet age. 

P-evention et traitement-, les mesures de prevention sont 
multiples mais simples a mettre en pratique : 

- en cas de travail, faire des pauses frequentes dans un 
endroit ffais ; 

- porter des vetements et un chapeau de couleurs daires ; 

- eviter le travail intense ou les activites sportives entre 
lOhet 16h; 
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- augmenter les quantities ingerees d’eau, de jus de 
fruits ou de boissons pour sportifs pendant la joumee. 

Une fois le tableau constitue, le traitement doit etre 
entrepris en urgence de fayon a eviter revolution vers un 
coup de chaleur constitue avec : 

- repos complet dans un endroit frais et sec ; 

- refroidissement corporel actif par application regu- 
liere d’eau surla peau et ventilation cutanee ; 

- rehydratation per os avec de l’eau, des jus de fruit ou 
des boissons pour sportif ; eventuellement, de la glace peut 
etre appliquee sur la tete, la nuque, les aisselles et l’aine. 7 8 

Le coup de chaleur 

Le coup de chaleur est une urgence medicale. Un 
retard de prise en charge peut etre catastrophique et met- 
tre en jeu le pronostic vital. Le coup de chaleur est defini 
par une elevation de T co au dessus de 40 °C associee a un 
trouble de la conscience de profondeur variable (coma, 
delire ou convulsions). Le coup de chaleur touche de 
maniere caracteristique les personnes tres agees ou invali- 
des ou prenant des medicaments modifiant la regulation 
de la temperature centrale ou l’equilibre hydro-electroly- 
tique pour la forme classique ou « de repos », et des sujets 
jeunes, engages dans un exercice physique tres intense et 
relativement prolonge pour la forme « d’exercice ». "• 12 
Dans la forme de repos, l’hyperthermie resulte d’une inca- 
pacity de l’organisme a evacuer suffisamment de chaleur 
par rapport aux gains lies a l’exposition a l’ambiance 
chaude ; il s’agit veritablement d’une hyperthermie de 
surcharge par « exposition trop longue a un environne- 
ment trop chaud ». 

A la phase de debut 

Le coup de chaleur se developpe souvent de fay on insi- 
dieuse chez les personnes agees, ce qui distingue cette 
forme clinique de coup de chaleur de celle d’effort qui 
realise un veritable accident dont le debut peut etre deter- 
mine a la minute pres. II s’ensuit qu’il est difficile de faire 
le diagnostic de coup de chaleur a son debut. Fun des 
principaux facteurs diagnostiques est alors probablement 
l’evolution thermique pejorative. De plus, si la vague de 
chaleur a ete prolongee, la deshydratation est pratique- 
ment constante sans pour autant etre majeure. 

Les signes cliniques a la phase de debut sont constitues 
11 

par : 

- des cephalees lancinantes, des vertiges, des nausees, 
une confusion puis une inconscience ; 

- une temperature superieure a 39,4 °C ; 

- la peau peut etre rouge, chaude, seche ou bien au 
contraire moite ; 

- le pouls est rapide. 

A la phase d'etat 

Les signes cliniques de la phase d’etat apparaissent 
quand la temperature corporelle profonde continue de 


monter ; elle peut depasser 42 °C. Un dysfonctionnement 
severe du systeme nerveux central (convulsions, delire, 
voire lethargie ou coma) est alors constant. Ces patients 
sont regulierement hypotoniques, ce qui distingue ce 
tableau de celui du syndrome malin des neuroleptiques 
qui s’accompagne normalement d’une rigidite musculaire. 
Une perte de connaissance peut etre la premiere manifes- 
tation. S’y adjoignent souvent une hyperventilation, des 
nausees, des vomissements, une diarrhee et une fatigue. 
Le pouls est lent et filant voire imperceptible, la pression 
arterielle est diminuee, la pression capillaire est normale. 
Parfois, une atteinte respiratoire peut se manifester sous la 
forme d’un syndrome de detresse respiratoire aigue. 14 Les 
manifestations renales vont d’une simple proteinurie a 
une necrose tubulaire aigue avec oligo-anurie. Des altera- 
tions de la fonction hepatique peuvent etre observees 
avec en particulier un abaissement du taux de prothrom- 
bine (TP). 

A la phase d’etat, l’evolution se fait tres frequemment 
vers une defaillance multiviscerale qui ne comporte pas 
de signes specifiques. 

Au niveau biologique 

La perte hydrique plus importante que la perte sodee 
induit une hypovolemie avec hemoconcentration mais 
avec diminution des concentrations plasmatiques de cal- 
cium, de potassium, de magnesium et de phosphore. 15 
Cette hemoconcentration peut amener une thrombose 
coronaire ou cerebrale, particulierement chez les person- 
nes agees atheromateuses. 16 Une cytolyse hepatique est 
tres frequemment observee, une rhabdomyolyse avec ele- 
vation des CPK (creatine phospholdnase), de la LDH 
(lacticodeshydrogenase), une insuffisance renale, une aci- 
dose metabolique sont egalement frequemment consta- 
tees. II existe parfois egalement des troubles de l’hemos- 
tase pouvant aller jusqu’a une coagulation intravasculaire 
disseminee. 17 

Traitement du coup de chaleur 

L’objectif prioritaire du traitement est d’obtenir un 
refroidissement rapide du patient. 1819 Le refroidissement 
a pour but d’abaisser la temperature du corps en dessous 
de 39 °C et de controler les effets secondaires de l’hyper- 
thermie. Differentes methodes sont utilisables ; toutes 
visent a extraire des calories du corps mais 2 types de 
techniques doivent etre privilegies : le refroidissement 
cutane et le refroidissement central. 

Le refroidissement cutane se fait soit par aspersion/eva- 
poration, soit par immersion. Dans le premier cas, il faut 
tout mettre en oeuvre pour que la peau mouillee soit ven- 
tilee par de Fair permettant l’evaporation de l’eau. Le 
refroidissement est optimal quand la circulation sanguine 
cutanee est maintenue puisque c’est elle qui permet les 
echanges de chaleur entre le noyau central et les regions 
peripheriques. Dans ce cas, la temperature de l’eau utilisee 
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4 Les limites critiques superieures et inferieures de variation de 
la temperature corporelle dependent de parametres 
biometriques, en particulier du poids, de I'aqe, de I'etat de 
fatique et de sante, de I'etat nutritionnel (hydratation et 
alimentation) 

En cas de forte chaleur, I'evaporation et done la sudation sont 
les seuls moyens efficaces pour perdre la chaleur. II taut que 
la personne soit capable de produire de la sueur, done ne soit 
pas deshydratee, et que I'air qui I’entoure soit brasse de 
faqon a apporter en permanence un air aussi sec que possible 
au contact du film de sueur couvrant la peau. 

.?■ Ouand les apports hydriques necessaires a compenser les 
pertes sudorales depassent 2 L/j, il convient de s'assurer que 
la personne conserve un apport en sels mineraux suffisant. 

7 Le vieillissement altere la capacite a lutter contre la chaleur 
par plusieurs mecanismes. 

L'objectif prioritaire du traitement est d’obtenir un 
refroidissement le plus rapide possible du patient afin 
d'abaisser la temperature du corps en dessous de 39°C 
et de controler les effets secondaires de I'hyperthermie. 


pour mouiller la peau n’a guere d’importance : en effet, l’e- 
levation de 1 g d’eau de 1 °C absorbe 1 calorie alors que 
son evaporation en absorbe 580 ! Par contre, il ne semble 
pas raisonnable d’utiliser de la glace pour mouiller la 
peau, puisque le froid intense induit une vasoconstriction 
peripherique susceptible de gener les transferts de cha- 
leur. Dans le deuxieme cas, le sujet doit etre plonge dans 
un bain frais ; la encore la temperature de l’eau n’est peut- 
etre pas Felement determinant puisque celle-ci determine 
beaucoup plus le debit sanguin cutane que la quantite de 
chaleur cedee a l’eau. Il s’agit cependant d’une technique 
difficile a mettre en oeuvre pour des raisons evidentes 
chez un patient fragilise. Quelle que soit la technique 
employee, le maintien du sujet en environnement clima- 
tise n’est pas necessaire tant qu’un refroidissement actif 
est realise ; par contre, celui-ci est indispensable des que le 


sujet a atteint la temperature corporelle profonde cible. 
Avec ces techniques, il est possible d’obtenir une defer- 
vescence thermique pouvant depasser 2 °C par heure. 19 

Le refroidissement central permet de refroidir directe- 
ment le noyau thermique qui est la vraie cible. Deux tech- 
niques ont ete utilisees avec succes : l’hemofiltration et le 
refroidissement actif endovasculaire. Ces techniques per- 
mettent d’obtenir un refroidissement important beau- 
coup plus rapidement qu’avec les precedentes, mais 
contrairement a celles-ci, elles ne sont pas sans risque et 
leur utilisation pour cette indication merite d’etre soi- 
gneusement evaluee. 

La perfusion de serums froids est surement un plus, 
mais e’est une mesure dont l’effet est peu important 
puisque la perfusion instantanee de 0,5 L de serum a 4 °C 
n’abaisserait la temperature corporelle profonde d’un 
sujet de 70 kg que d’environ 0,25 ° C et surtout il n’est pas 
facile de s’assurer que la temperature du solute est effecti- 
vement basse a son entree dans la veine. 

De meme, il est propose de poser des vessies de glace 
en regard des gros troncs vasculaires au niveau du cou et 
des plis de Paine, l’utilite de cette mesure somme toute rai- 
sonnable n’est cependant pas clairement demontree. 

Le reste du traitement est strictement symptomatique 
(rehydratation). Actuellement, aucun traitement preventif 
n’a fait la preuve de son efficacite. 

CONCLUSION 


Bien que les pathologies induites par les fortes tempe- 
ratures soient connues depuis tres longtemps, la vague de 
chaleur de l’ete 2003 a surpris par l’ampleur de ses reper- 
cussions medicales dans un pays au climat tempere. C’est 
pourquoi la connaissance des mecanismes physiologiques 
et physiopathologiques doit permettre d’ameliorer le dia- 
gnostic, le traitement de ces pathologies et revaluation du 
risque individuel. L’effort de recherche doit etre pour- 
suivi. Les risques que de tels evenements climatiques se 
manifestent de nouveau sont a craindre, il convient done 
de s’y preparer au plan collectif mais aussi au plan indivi- 
duel en adaptant les moyens de prevention et nos 
connaissances. ■ 


SUMMARY Heat-related diseases 


France has suffered last summer an unprecedented heatwave that led to an exceptional short term surge of mortality. Cumulative deaths between 
August 1 st to 14 th are estimated at 14,800. Epidemiological studies carried out by the Institut de Veille Sanitaire will show the circumstances and risk 
factors leading to heat-related pathologies. A literature review already shows the principles of prevention, the circumstances of occurrences during 
similar past heatwaves, the risk factors and the principles of treatment. Prolonged exposure to heat can be the initial cause of death, mainly in the 
elderly. The subject thus dies of an overload of his natural defenses, unable to preserve his thermal homeothermia. This is then a heat shock that 
reaches the central nervous system. Heat shocks could kill every second patient and leads to severe neurological seguel. During a heat wave, high 
temperatures can also trigger or worsen other illnesses or be responsible for other so-called « minor » heat-related syndroms. It is crucially important 
to identify subjects at risk, situations of risk, and preventive measures, knowing that heat shock leads 25% of patients to develop multi-organ failure, 
even when appropriately treated. 
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PATHOLOGIES LIEES A LA CHALEUR PATHOLOGIES SPECIFIQUES 


Pathologies consecutives a une exposition prolongee a la chaleur 

La France a souffert I'ete 2003 d'une vague de chaleur inhabituelle qui a entraine une poussee exceptionnelle et rapide de la mortalite. Les morts 
cumulees entre le 1 er et le 14 aout sont estimees a 14 800. Les etudes epidemiologiques menees par I'lnVS montreront les circonstances et les facteurs 
de risque des pathologies liees a la chaleur. Une revue des publications montre deja les principes de prevention, les circonstances de declenchement au 
cours de vagues de chaleur anterieures, les facteurs de risque et les principes de traitement. Une exposition prolongee a la chaleur peut etre la cause 
initiale du deces, surtout chez les personnes agees. Les personnes sont mortes d'un « depassement » de leurs defenses naturelles, incapables de 
preserver I'homeotherrnie naturelle ; le coup de chaleur touchant alors le systeme nerveux central. Le coup de chaleur peut tuer ou laisser des 
sequelles neurologiques. Pendant une vague de chaleur, les temperatures elevees peuvent aussi declencher ou aggraver d'autres maladies ou entrainer 
des pathologies mineures. II est crucial d'identifier les personnes a risque, les situations a risque et de connaitre les mesures de prevention, sachant 
qu'un coup de chaleur peut mener 25 % des patients a des defaillances d'organe, meme s'ils sont bien traites. 
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